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15/05{2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO CIA
EXCELSIOR DE SEGUROS

BENEFICIARIO JOAO DIAS DA SILVA

CPF/CNPJ: 44904916463

Posi¢do em 15-05-2018 09:36:12
Seu pedido de indenizacdo esta em fase final de analise na Seguradora
Lider DPVAT. Em breve, o pagamento da indenizagao sera liberado. Volte

e

a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcdo Valor Total
14/05/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
08/05/2018 Interrupcdo de Prazo <
07/02/2018". ];terrupgao de Prazo - .‘!:. -
02/02/261 8 o AV!SO ae Sministro - & -

ACESSIBILIDADE

e |
e dh N

| @ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx) |

COMO PEDIR INDENIZAGCAO

. Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx) |

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez- |
Permanente.aspx)

' Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx) |
- Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas—indispensaveis-Para-Pedir—a-lndenizacao.aspx) ‘
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22 VIA
DESTINATARIO

SAMU

192

Ipojuca, 09 de Janeiro de 201é

Origem: Coordenagdo do SAMU IPOJUCA

Destino: Jodo Dias da Silva

Assunto: DECLARAGAO DE ATENDIMENTO REALIZADO PELA EQUIPE DO
SAMU IPOJUCA.

Declaro para os devidos fins que Jodo Dias da Silva nascido em 08/02/1983,
RG 2.821.901 SSP-PE, foi atendido por nossa Unidade de Suporte Basica
(USB), no dia 12/11/2017, por volta das 18h 25mim na PE-09, Proximo ao
Trevo de Serrambi, Ipojuca-PE, sob o protocolo S-404353(nimero da
ocorréncia para regulacéo do SAMU), vitima de Acidente de Transito, A
equipe do SAMU IPOJUCA realizou os procedimentos necessarios para
estabilizacdo do referido (cumprindo com todo o protocolo de atendimento ao
trauma), em seguida removendo-0 para o Hospital Dom Helder ,no municipiodo
Cabo de Santo Agostinho - PE.

2 40 Enfermade’

Oraefaedao
SAMU IPOJUCA

Rod. PE-38 Km 9 — Nossa Senhora do O, Ipojuca — PE.
FONE : ( 81 ) 3527 - 9347
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rog GESTA®

HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP

Dot HELDER CAMARA HOSFITALAR

( FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente: 404142 Data e Hora do Atendimento: 12/11/2017  19:47
' Usuario do Atendimento: MARIZAMSS Convénio: SUS - INTERNACAO
%
ﬁome do Paciente: JOAQ DIAS DA SILVA Prontuario: 95057
Nome da Mae: SEBASTIANA VITALINA DA SILVA Nome do Pai: SEVERINO DIAS DA SIILVA
Data do Nascimento: 08/02/1965 Idade: 52 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: 2821901 sSSP PE Data Emissao: 08/02/1983
CPF: Certiddo de Nascimento: Data Emisséo:
Naturalidade: SIRINHAEM Escolaridade: FUNDAMENTAL 5A A 8A COMPLETO
Carteira Nacional SUS: 705003657229057 Ocupacéo Habitual: PADEIRO
Enderego: RUA JACKES PIRES 91 POVOADO DE SANTO AMARO
\Cidade: SIRINHAEM PE CEP: 55580000 Fone: 92650570

| S

DADOS DO ATENDIMENTO
-igem: SAMU
Médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L
S Acomodagdo: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: BL-1 A

/ TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacéo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura e ¢ bem estar do paciente.

) N

Cabo de Santo Agostinho, 12/11/2017

Assinatura e R.G. do Responsavel:

LS
£ SUMARIO DE ALTA

‘ondigdes de Alta:___ /" A/efamﬁ* _

siagnostico: ﬁ a&fﬁg»ﬁw A, peoid in” ;.u—?d/y’?" 4 e T PPE
Procedimento: Py .P,h; PRSP - fr"/w Z

Altaem:___L 4 [t 4 7y 427  Hora .
Médico e C.R.M:

/' \

Responsével pela retirada do paciente - Nome:

4
L
Assinatura e R.G: ._...7:-{
v

Helder \ o :
Moanng Kalliny L | Hoopita: D ielder Camaral
i
L}

'..:E.b.i::#.-ﬂ"
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_ GELSTAD

Tnd HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMI P

Do HELDER CAMARA TIOREILAL AR

(Atendimento: 404130 Senha da Classificagéo: | Qm
Data e Hora: 12/11/2017  19:36 ' ? W
/Paciente: 95057 JOAO DIAS DA SILVA Sexo: MASCULINO
Data do Nascimento: 08/02/1965 |dade: 52 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG ‘/
Nome da Mae:: SEBASTIANA VITALINA DA SILVA Nome do Pai: SEVERINO DIAS DA SIILVA /,“
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: LEONARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CAl CB&GAB 3
Enderego: RUIA CARDOSO DA FONTE -- BAIRRO SANTO Al 91 Bairro: : ® \
Cidade/UF: SIRINHAEM PE Usudrio Atendimento: LAZARONI 7~
RG (Identidade): 2821901 SSP PE Data de Emissao: 08/02/1983 _' ’
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 92650570 // -
Cartao SUS: 705003657229057 Data de Emissdao CRN: /‘ ".‘ \%\ / _//
(_q pormes . . — e . F = — v ™
X
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retiiada da senha: 12/11/2017 19:35
Nome Paciente: JOAO DIAS DA SILVA
Céd. Paciente: 95057
Data de Nascimento: 08/02/1965
Sexo: Masculino
Idade: 52
Senha: 0042
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 404130 TR
SAME: 95057

Periodo: 12/11/2017 21:15 - 12/11/2017 21:15
LUANA TORRES LINS MARQUES - COREN: 309416 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Prioridade: EMERGENCIA - VERMELHO
cor = R
Queixa Principal: PACTE DEU ENTRADA NA VERMELHA,TRAZIDO PELO SAMU. PAVTE VITIMA DE

ACIDENTE DE MOTO COM LESAO EM MIE
'ograma sintoma: TRAUMA

L..criminador(es): -DOR INTENSA (8-10/10)
- SSVV ALTERADOS
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
2
90
AN /
T

Acolhido(a) por: LUANA TORRES LINS MARQUES - COREN: 309416 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 12/11/2017 21:15

dn Analhimanta ~am Claceifiraran de Risecn Pagina 1 de 1
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" GESTAO

add IMIP
W ]

__ BOSPITAL IMIP
Dons 2 3ER CAMA

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA REALIZACAO DE

AMPUTAGAO DE MEMBRO
Eu, JoS:vatho DiAS D4 SiLVA . identidade
e S9yz Q4o _ concedo plena autorizagdo aos médicos do Hospital

Metropolitano Sul — Dom Helder Camara (HDH) para procederem a realizacio de
procedimentos cirGrgicos, inclusive amputagao de membros, que aqui possam ser
realizadas, no caso de indicagéo clinica e cirirgica sempre com o objetivo de

oferecer 0 methor tratamento possivel ao paciente
__Q_f'.-'"?f::_’f’_ M AS DA S LVA
Rec: A95035 1 . internadc  no (@) :

Le!';'". | Li_?_S' -2. Declaro que recebi, através de profissional médico qualificado,
tods:: = nformagBes necessarias ao motivo e as condigdes do procedimento
cirtirgice proposto, esclarecendo todas as minhas dividas adequadamente.

Cabo de Santo Agostinho, A, Aa A -+

%Mﬂa&é_?—‘mﬁ—dﬁ 21 chﬂ .
' Responsavel
Jm Medairss
rmeira
PE 489.777

Testemunha

Testemunha

=
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e HCSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
- MV 2000- Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data...... 13/11/2017
" Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 00:29

Aviso de Cirurgia : 33691 Sala : 0003 SALA 03

Paciente : 95057 JOAO DIAS DA SILVA Atendimento :404142
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 645 BL-1A |dade :52 Anos
Dt. Inicio : 12/11/2017 23:00 Dt. Fim :13/1 1/2017 00:29
Cid Pré-Operatorio : S925 FRATURA DE OUTRO ARTELHO
Sid Pos-Operatério : $925 FRATURA DE OUTRO ARTELHO

s ~—

Procedimento: 0408060638 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO / FRATURA-LUXAGAQ METATARSO INTER-FALANGE

(PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO

Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

17726 IJAGIEL SOARES DE OLIVEIRA
5083 GRACA MARIZA COUTO RIBEIRO PESSOA

« URGIAO
ANESTESISTA

i S e

Descrigao Cirdrgica :

HD: FRATURA EXPOSTA GRAVE DO 5° MTTE + LUXACAO DO 4° E 5° PDE
CD: LC + FIXAGAO COM FIO DE K

CIRURGIAO: DR. IJACIEL SOARES

ANESTESISTA: DRA. GRACA COUTO

DESCRIGAO CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL
2. ASSEPSIA E CAMPOS;
3 ABORDAGEM DE FERIMENTO NO DORSO DO PE ESQUERDO SENDO OBSERVADO PERDA OSSEA DA CABECA DO 5° MTTE E
PRESENCA DE GRAMA E AREIA NA FERIDA
4. LIMPEZA EXAUSTIVA DA LESAQ COM SF0,9% 10L
5. FIXAGAO DA LUXAGAO COM FIO DE K N° 1,5
5. APROXIMAGAO DO FERIMENTO C/ NYLON 2.0
TURATIVOS

Achados Cirurgicos: Descrigdo Complementar

A

DR(A) : IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA
CRM : 17726

ot

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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GESTAO

o E
= = HOSPITAL IMIP
=s ms DOMHELDER CAMARA
g HOSPITALAR
1. Identificacdo Leito da SRPA: ) 3&

L]

¥}

s

> " /) f _
Nome: 'L'{Q«b_‘ MmN (1 SaMdata: ‘,LL_}&A,L,«'_;_—ch'aﬂ_"‘E ) -Registro:__f_____ml"f"

Leito de gigem:

2. Procedimento cirurgico

Cirurgia: 1% & e \ el E’,\.‘.-f" Qopin [ pL” L=
Tipo de anestesia: PG A 1k 2 a 3
Equipe: i R Y 2 Anestesista: .

3. Admissao =

Estado geral: ( ) Bom (4 Regular( ) Torporoso ( ) Grave®
Respiracdo: {7} Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva | ) Entubado ( ) Tragueostomizado
Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE _

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo [F)Sim Onde: P2
Acesso Venosa Central: (*} Ndo ( ) Sim Onde:
Drenos: (%) ndo ( ) sim Onde: _
Sinais vitais: PA: =7 x T mmHg FR:___p/min FC:- | p/min 5aP02

¥

SIS

Glasgow:.

4. Monitorizacéo

SSVV/ 15 |30 |60 1:30h 2:00 h 3:00h
Horario gbs 33 ¥ G o 5 5 Al d 15
PA e ot [y PEcu e [hicy ¥LAE < |06 o0
FR = sk = — - $3 '
FC gl £ o T BT % =
$aP02 @</ 1 [~ G 3/, s

- Glasgow

5. Intercorréncias/observagdes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC: FR: SaP02: Glasgow:

Destino: { ) Enfermaria { ) UT! ( ) Emergéncia ( ) Ambulatorio ( ) Residéncia,
e

2 N
- R >
Data: B u!,l }Horéno: 433 !, Responsavel pelo encaminhament%-o\ \oF

@ Ay
9 v,_(‘e' C‘Q}’r‘

Al#a Aa SRPA nelo meédico:

: ,:tstzlsn;d? ?.Ietr(.nnic:mente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 30/07/2018 16:32:02

g :/Ipje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listVie 1551 N :

A w.seam?x=18073016 um. 33833592 - Pag.
Numero do documento: 18073016320215500000033380267 oseRonInInTsEOReT -




SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE GESTAO
E-"? BLOCO CIRURGICO IMIP
Dom HELDER.tAMMIA | HOSPITALAR
Nome: 5('1’!_% Niowd da S ) Registro:(| & () S 3 Leito:
Procedimento Cirtrgico: PO fann pl Ta.LOLB Se Piye  |Pata Jg M1 Hora:
DIAGNOSTICO i INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS

)Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos

) Proporcionar apoio emocional

1. Ansiedade ) Dar informagdo ao paciente e familiares
) Outros

(
(
(
(
() Manter decubito elevado
(
(
(

ik

) Aspirar vias aéreas superioresde___/ _h

——

) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

2. Ventilagdo prejudicada M T Manter o paciente em posicao de fowler

Anotar horario/valor de queda da saturacao, FC e FR
(/5 Instalar () manter [/) Anotar oximetria de pulso
) Outros

() Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de
_/ h
() Estimular eliminagdo por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen).
3. Padrdo de eliminagdo () Colocar o paciente em posicdo de Fowler

urindria () Orientar o aumento da ingestdo hidrica

( ) Diminuido ( ) Aumentado [( )Registrar-se: ( ) Dor ao urinar () Abaulamento em regido|
suprapubica ( ) Auséncia de diurese espontanea
( ) Outros
~(/) Verificar qual posicao adequada do paciente no pés

4. Dor( ) anestésico
Local: j/f Avaliar a localizago e a intensidade da dor
() Leve ( ) Moderada ( ) Severa|( yReavaliar a dor apds 30 min. Da administracgo da :
rhedicat;éo
(] Identificar fatores desencadeantes da dor
(~] Registrar caracteristicas e intensidade da dor
( ) Outros
(-1 Descrever caracteristicas da lesdo

(A Realizar curativo de 224 24 h

5. Integridade tissular () Realizar mudanca de dectbitode ___/__h
) Medir décubito de drenode___/ _h

) Manter curativo oclusivo por h

prejudicada ( )

) Outros

) Aferir pressdo arterialde ___/__h
) Manter decubito:

6. Sangramento ( )

( ) Leve ( ) Moderado ( ) Severol "y o tros

) Pincar dreno ao transportar paciente

7. Imobilidade no leito ) Avaliar mobilizag3o do dreno (Tracionado)

prejudicada ( )

) Manter repouso no leito em posi¢éo:

(
(
(
(
(
Local: ( ) Realizar curativo compressivo
(
(
(
(
(

) Outros

_' Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 30/07/2018 16:32:02
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‘:-: SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

BLOCO CIRURGICO
EBER CA
| HELDER CAMARA
me: A o [t NS Registro: <=5 7
ycedimento Cirargico: | i, R il 5 o % dé Data: | 3/ =

DIAGNOSTICO T — TERVENCOES DE ENFERMAGEM

( )Encorajar verbalizagdo dos sentimentos & medos

() Proporcionar apoio emocional _
1. Ansiedade ( )Dar ‘nformacao ao paciente € familiares —
e Aa—
( )Manter decuibito elevado

() Aspirar vias aéreas superiores de__ [__h

Ensinar o paciente 2 tossir de forma eficaz .

5. Ventilag3o prejudicada ) Jfanter o paciente em posicao 68 owier .
Anotar horario/valor de gueda @a saturacao, FC e FR ﬁ
(" )instalar () manter { ) Anotar oximetria de pulso

Outros

( ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de

. .

() Estimular eliminagdo por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen).

3. Padrdo de eliminacdo () Colocar 0 paciente em posicao de Fowler

urinaria () Orientar 0 aumento da ingestdo hidrica
{ ) Diminuido ( ) Aumentado |( ) Registrar-se: ( )Dorao urinar () Abaulamento em regiao
suprapubica ( )Auséncia de diurese espontanea

() Outros
(A Verificar qual posicao adequada do paciente no pos
4. Dotk ) anestésico
Local: (¥ YAvaliar a localizagdo e @ intensidade da dor |
( )Leve ( yModerada ( ) Severa () Reavaliar a dor ap6s 30 min. Da administragdo da

medicagao
() \dentificar fatores desen

cadeantes da dor

() Registrar caracteristicas € intensidade da dor

() OQutros
( . YDescrever caracteristicas da lesao

(Y Realizar ~urativo de 724N
5. Integridade tissular~ () Realizar mudanca de decubito de /N
prejudicada {~ )/ () Medir décubito de dreno de__/__h
() Manter curativo oclusivo por h

( )Outros

() Aferir pressao arterial de __ /__h

6. Sangramento () [ ) Manter fecibito: ——————————— —

Local: ( ) Realizar cu rativo compressivo
()Level ) Moderado ( ) Severo( ) Qutros
( )Pingar dreno ao transportar paciente
7. \mobilidade no leito () Avaliar mobilizagdo do dreno {Tracionado]
pre]udicada () () Manter repouso no leito em posi¢ao:

( )Outros

! Assinado eletronic
amente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 30,
. - 30/07/2018 16:32:02
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ﬂ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE GESTAO
BLOCO CIRURGICO IMIP
HOSPITAL. HOSPITALAR
Dom HELDER CAMARA
Nome: et DEoh oo Sl Registro: uxC=2 Leito: <p
Procedimento CirGrgico: —.«t 1 Fio LRP. L (®) Data: g7/ 13/ 32 Hora: ;J:',: e
DIAGNOSTICO INTER{IENcaES DE ENFERMAGEM HORARIOS
' )Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos J'
) Proporcionar apoio emocional |
1. Ansiedade ) Dar informagdo ao paciente e familiares i

) Outros
) Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superioresde___/__h

—] =] — |~ —] —

Y Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz
2. Ventilagao prejudicada ( ] TManter o paciente em posicao de fowler
Anotar horario/valor de queda da saturacao, FC e FR
(7<) Instalar (») manter () Anotar oximetria de pulso
) Outros

() Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de
_J _h
() Estimular eliminagdo por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen).
3. Padrdo de eliminacdo () Colocar o paciente em posicao de Fowler

urinaria ( ) Orientar o aumento da ingestdo hidrica

( ) Diminuido ( ) Aumentado |( )Registrar-se: ( } Dor ao urinar () Abaulamento em regido |

suprapubica ( ) Auséncia de diurese espontanea

( )Outros

(&) Verificar qual posicdo adequada do paciente no pos
4.Dor( ) anestésico

Local: (<" ) Avaliar a localizagdo e a intensidade da dor

" () Leve ( ) Moderada ( ) Severa|( ) Reavaliar a dor apés 30 min. Da administragdo da

medicagdo

(" ) Identificar fatores desencadeantes da dor

) Registrar caracteristicas e intensidade da dor

(__) Outros

(=) Descrever caracteristicas da leséo

<) Realizar curativo de 24 /Z1h

5. Integridade tissular () Realizar mudanca de dectbitode __/__h
prejudicada (<) ) Medir décubito de drenode___/__h

) Manter curativo oclusivo por ___h

) Outros
) Aferir pressdo arterialde ___/ __h
) Manter decubito:

6. Sangramento ( )

() Leve ( ) Moderado ( ) Severof ) o tros

) Pingar drenc ao transportar paciente

7. Imobilidade no leito ) Avaliar mobilizacdo do dreno (Tracionado)

prejudicada ( )

) Manter repouso no leito em posi¢ao:

(
(
(
(
(
Local: ( ) Realizar curativo compressivo
(
(
(
(
(

) Outros
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HOSPITAL IM‘] LP
Dom HELDER CAMARA

'HOSPITALAR
IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. Identificacdo
Nome: i : L2 al2 a Data: d.&_/__f Registro: - - ]
Convéni - T Leito: = Hora g & i
2. Equipe médica:
Cirurgido: e &S o o & - 12 auxiliar: .
Anestesista: D@~ &3\ o3 e Lo Y Instrumentador: fg \ s Y
Circulante: 52 1 e )
r L VALIDADE ‘“‘J'- .
INSTRUMENTA Wﬂ, _— mmcm)og
" w-oe g W '
P30 ouyy i d @
'*““ -t - A ES86K( tumpey gy 4 ‘
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A | STAL UE DMLA WINTUIanemA

po:

DATA

o ENTERAL10 | ENTERAL 12
TRAGUESET 50 i ABPI 70 | ENDOTRAQ. 2,0 | ENDOTRAQ. 2,8 W 3
Si— MMMW
ENDOTRAG, 65 | -ENDGTRAG, 5,0 | ENDOTRAG 63 | ENDGTRAG.70
ENDGTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,8 CENDOTRAQ. 8,0
ViAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY. 2VIAS 08 " FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
COLEY ZVIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 13 | FOLEY 2VIAS 20
NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16

NASO 18 NABO 20 NASO 22 URETRAL 4

URETRAL 6 URETRAL 8 umm 10 | URETRAL 12

URETRAL 14 URETRAL 16 UN&;‘RAL 18 URETRAL 20
A - 3 ]
AL 0 ] ALGODAO 20 0| FITA CARDIAGA
CROMADOG | CROMADO1_| CROWADO 2-0 | CROMADO 3.0

CROMADG 40 | SMPLES 20 | SIMPLESSO | SIMPLES 40

SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0

NYLON §-0 NYLON 8-0 NYLON B-0 NYLOM 8-0
NYLON 10-0 FOLIESTERZ | POLIEBTER 20 | POLIESTER 30

et rouin FOLIESTER 40 | POLIESTERE | PROLENE 0 PROLENE 2
"COLET.ABERTO |COLET.FECHADO cawz?iomu CONEXAD AViAS| | PROLENE 20 | PROLENE30 | PROLENE4-0 | PROLENESO

ELETRODOS | FILTRO.UMIDIFI GELFOAN | VICHYL 0 VICRYL 1 VIGRYL 2-0 VICRYL 30

KIT CIRURGICO LATEX | TO : iR SRERER.URA] ViGRYL 45| CERA PIOSS0 | WARGAPASSO VALVERT
T . - [ SEDAZD SEDA 30 | MONOGRYL 3-0 | MONOCRYL 40

ROGICEL BX75 AGO 1 AGO & AGO &
4 .
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HOSFiLS IMIP Hospitalar
Dom HeLbER CAMARA

CNP.: 09.039.744/0008-60

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara

Fundagao Professor Martiniano Femandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09.039.744/0001-94

FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro; 95057

Nome: JOAO DIAS DA SILVA

Mae: SEBASTIANA VITALINA DA SILVA
End.: RUA JACKES PIRES

Enferm.: BL-1 A Leito: 645

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Atendimento: 404142

Dt.Cad: 13/6/2017

Dt. Nasc: 8/2/1965

Bairro: POVOADO DE SANTO AMARO
Cidade: SIRINHAEM

CNS: 705003657229057

@ Confirmagéo sobre o paciente
» |dentificacéo do paciente
« Local da cirurgia a ser feita
= Procedimento a ser realizado
« Consentimento informado realizado

Sitio cirirgico do lado correto / ou néo se aplica
Checagem do equipamento anestésico

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Hé risco de via aérea dificil / broncoaspiragao?
¥ Nao
[[] sim e ha equipamento disponivel

Hé risco de perda sanguinea > 500mi (Tml/kg
_em criangas)?

Oximetro de pulso instalado e funcionando

[ Nao

O paciente tem alguma alergia? [[] Sim e ha equipamento disponive!

ZI Nao
] sim

*\k,kf'\"_.- &

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

E Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissdes

EJ O cirurgigo, o anestesista e a enfermagem
verbalmente confirmam
e |dentificagdo do paciente
« Local da cirurgia a ser feita
« Procedimento a ser realizado

O antibiético profilatico foi dado nos ultimos 60
minutos?

&1 sim
[] Nao se aplica
Exames de imagem estdo disponiveis?
] sim
[] Nao se aplica

Antecipagado de eventos criticos:
Revis@o do cirurgido: Ha passos criticos na
cirurgia? 1.-c

Qual sua duragao estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas? Roe

ﬂ Revis&o do anestesista: Ha alguma
preocupacgdo em relacdo ao paciente?

YA 2
A SBCn

e
LR

] Revisao da enfermagem: Houve correta =
esterilizagéo do instrumental cirurgico? &+ !

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

E Nome do procedimento realizado 17

ﬁ A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta correta(ou ndo se aplica)

-\V@ Biopsias estdo identificadas com o nome do
paciente

:_[E] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

y

] O cirurgido, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperagéo pos-anestésica e pos-operatoria
desse paciente

" Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 30/07/2018 16:32:02
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.. 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico Data..... 18/11/2017
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 11:33

Aviso de Cirurgia : 33771 Sala : 0005 SALA 05
Paciente : 95057 JOAO DIAS DA SILVA Atendimento :404142
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito ; 32 405 - 02 - LT CMEDICA |dade :52 Anos

Dt. Inicio : 18/11/2017 11:00 Dt. Fim ;18/11/2017 11:37
Cid Pré-Operatorio :
Cid Pos-Operatorio :

Procedimento: 0408060042 AMPUTACAO / DESARTICULAGAQ DE DEDO (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

GIAO 16548 MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADO
ANESTESIST 21920 MAIRA FALCAO PONCEL

Descﬁgﬁt:: C;[ﬁrglica_:
NECROSE DO 4°PDE
CIRURGIA PROPOSTA: AMPUTAGCAO DO 4°PDE

CIRURGIAQ: MARCELO MACHADO
ANESTESISTA: MAIRA PONCELL

1 PACIENTE EMDECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

2 ASSEPSIA + ANTISEPSIA MIE + APOSIGAO DE CAMPOS CIRURGICOS

3 ABERTURA DO FERIMENTO PREVIO + DISSECGAQ ATE 4° METATARSO

4 AMPUTACAO DO 4° PDE + CURETAGEM DA ARTICULAGCAO DO 4° MTT

5 LIMPEZA COPIOSA COM SF0,9% + DESBRIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADO
6 APROXAIMACAO DA PELE

7 CURATIVO

*NECROSE DO 4°PDE
‘ECGAO DE FERIDA OPERATORIA COM GAP DO 5°PDE E PROVAVEL EVOLUGAO PARA AMPUTAGCAO, PACTE NAO ESTAVA
'TE DESSA POSSIBILIDADE.
>JARDA NOVAS LIMPEZAS CIRURGICAS E AMPUTAGAO DO 5°PDE
Achados Cirurgicos: Descrigdo Complementar
' o ' 0% b
%, @

L, V0%
DR(A): M RCELG}@@UE DE MELO LUNA MACHAL
CRM : 16548 ‘?o,&

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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X ) ) Data Acomodacio
] * HOSPITA gty -
HH HOSPITAL AR I / A O 1
5 A Sexo Cor |dade | Risco
Pose A0 DIAS Py ;LF'f"f’l PIREEE PR RE N RN a6 2
1 OO R e T O [ |88 -
CRM Mome do Anestesista \r,r.__ .‘>k., {) 4 Nome do C|rurg~ao i
5 { (it ipiid () A = S < T N O
0 e .Y SOl O LT T T O T O _ |
Medicacéio Pré-anestésica Urgéncia .NAO D SiM
. —_Ny - .
Cirurga ~ ' . 6% ST T o
S iasals TLICIAALS 4 Yo do HUC &
Horario T e 1
k A e P Drogas Usadas Quantidade
i LI iy aC == =1
% LT al ,}Q}l MmO 8o TN,
) Wrlgsabm | S
""!'\ — . et - & .
+Ebl 3 Fgan i b A Sng O
g Pl -1 ] / - 2 -
s 533 SR T ani ot Ll
4 -’:) One el ¢ Gl % g
. = o /. s
L ) O ) L% /. LM IS
i ':\C'} 2 c:’" ) N -
ETCO,
ecG| || K q?_ Vi
240
220
200 A e g 16 <
L v :
w i.?) Al pyna CO Al
i =
160 P
a0 | LA HE
I 1 B
<20 \ IVEN Técnica Anestésica
THLUIY ILF
9 y e T v i
o R OGNS (G X
T
830 1, . ~ b . _
N R T O 9 s | -
s0 L1 G & ol }
[\ 7 - 4 Cirin L \}‘Mj.“},r & |-7{ . ot
W NI ”
L~ Cy |, s (1 /
£
- & Man | |
:W' N W -G & (. ¥ b iR
oXe . buAbs Peb. 84
g WRCAG diphe. o Saink
L-] -
g MNiian 1{’_‘_ LAM -:' \_t -‘.‘ {
5 s TP AL ) b Y
LA LA a L) V0 N4 i AMY\’M.-\_J
2 moienle) M ..»\...z, B G AT
Monitorizacéio O sis RS Intercorrénciar NAQ D sim VY BN,
[ Cardioscipio [ Temperatura ) Acordado DR—
A oximetro [ swan-Ganz =
[ senclents
@ PNI [ Anaiisador Gases o
Intubade
Sanda Vi |
Eliswiaicsns Oeve ObservacBes:
O capnografo [ estimulador de Nervo Destino
[ Estet. Pré-Cordial [ Linha Arterial S SRPA
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

J Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundagao Professor Martiniano Fernandes
e IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Dou Hewoer Cimara  CNPJ: 09,039.744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 95057 Atendimento: 404142 Dt.Cad: 13/6/2017
Nome: JOAQ DIAS DA SILVA Dt. Nasc: 8/2/1965
Mae: SEBASTIANA VITALINA DA SILVA Bairro: POVOADO DE SANTO AMARO
End.: RUA JACKES PIRES Cidade: SIRINHAEM
Enferm.: 405 - 02 - LT CMEDICA Leito: 32 CNS: 705003657228057

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Confirmagéo sobre o paciente
« |dentificagdo do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragdo?
« Local da cirurgia a ser feita EfNéu

« Procedimento a ser realizado *

» Consentimento informado realizado [L] Sim e ha equipamento disponivel

itio cirargico do lado correto / ou néo se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500mi (TmL/kg
hecagem do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando N&o

0 paciente tem alguma alergia? [] sim e ha equipamento disponivel

[] Nao
(] sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

[] Todos os profissionais da equipe confirmam

0 %egiiu r:;?;gs:ap;gz‘fg:; s O antibiético profilatico foi dado nos dltimos 60

verbalmente confirmam minutos?
e Identificaggio do paciente [] sim
« Local da cirurgia a ser feita [[] Nao se aplica

e Procedimento a ser realizado
Exames de imagem estdo disponiveis?

Antecipagdo de eventos criticos: ] sim
[] Revisdo do cirurgiio: Ha passos criticos na ,
cirurgia?  p) AD ENéo se aplica

Qual sua duragao estim?‘ga? Ha possiveis
perdas sanguineas? ¥ 19\' N Ao

[] Revis&o do anestesista: Ha alguma -
preccupagio em relagdo ao paciente? K AO

[[] Revisao da enfermagem: Houve correta
esterilizacdo do instrumental cirirgico? St

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

[[] Nome do procedimento realizado Mu'ﬁcafﬁ e PD €

] A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta correta(ou ndo se aplica)

[] Biopsias estao identificadas com o nome do
paciente a3 |p

[C] Houve algum problema com equipamentos que

devem ser resolvido ) 'G' 5 J
UM
[] © cirurgigo, o anestesista e a enfermagem R “eHenﬂﬂ“‘
analisam os pontos mais importantes na A eafermeia
recuperacéo pos-anestésica e pos-operatéria R pprors 03BN

desse paciente MW
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o .
il HOSPITAL MI
sm mE DOM HELDER CAMARA
mER HOSPITALAR
1. |dentificagdo Leito da SRPA: ©,9
. | o
Nom%:i@ ‘\_}10/_'.‘ data;ﬁf 17 /1% Hora: l:LS Registro: u:( P ?__
Leito d€ origem:

2. Procedimento cirurgico

.
Cirurgia:AM{S- o 4% W’—hﬁoﬂ-{‘;ﬁ (€ )

Tipo de anestesia: RGC\M» .
Equipe: e M o oo Do [ Anestesista:m_yl%&

3. Admissdo

Estado geral: ( ) Bom {_}-Regular( ) Torporoso ( ) Grave®

Respiracdo: (1)L Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: ( )SVD ( JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo (JsimOnde; FR D

Acesso Venoso Central: (L N3e ( ) Sim Onde:
Drenos: {’) nde-( ) sim Onde: : - . Gae,
Sinais vitais: PA: X3 x5 mmHg FR:— p/min FC; ¥ p/min SaP02: 7o

mp—

Glasgow:;

4, Monitorizacao

ssvv/ 15 30' 60' 1:30h 2:00h /3:00 h

Horiio | 44:7, 0| VAL SE[A%: 351090 95 437 IN Kl 25

PA Goy23|#r/ SLog /64 35t 1226 L] (S F

FR — — e — - R =

Fe Sy 50 | 59 [G63 | S <5

5aP02 sz | QuZ| X9%| 95Z | 73% | 775

Glasgow i e, S — J— el ,

5, Intercorréncias/observagdes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC: FR: SaP02: Glasgow:

Destino: ( ) Enfermaria ( ) UT! ( ) Emergéncia ( ) Ambulatorio ( ) Residéncia

Data: ]5!“11& Horario: LY\ Responsavel pelo encaminhamento:
N i " -
Alta da SRPA pelo médico: im&,\,\(ﬂ \‘;\}/)‘\{_Q,{?‘{/ Q[ Cj“" ©
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ll ] GESTAO
HOSPITAL I U l
DoM HELDER CAMARA !05?1?12

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1.1d ficacgo—
20*111:{1_ .L (_f“- ﬂ.(' 541,‘ [

ety
‘ ; Data: _Zé’_LL/ Reglstro _Ljii-—-___; i
Convemo. \ A Leito:
2. Equipe médica:
Cirurgia_“io: \ NCiAal ol ) 12 auxiliar: ; p } f
Anestesista: 1\, AL ¢ 7y 1 Instrumentador: A > o)
- |Circulante: \¢ /% . o . e N
INSTRUMENTAL . VALIDADE
INDICADNR
T LIy M e T o . = i =
f’\/QLp [’ HDH-CHE & i MOPUY JE008 SR 10U G e 0-04-1202 X3 9101 [T
b = ,ta ¥ _ bi0) sy {ON) 1oaley L-mnosu;mmu -
20 PITITANY Y GRS .

w B~

00LeEEH Joyeoipu Bunwﬁewl - - {

47

f@ Ao e
Lo ,'\A_L/’Vfro o ST Ly o T — [

—
:4
E,~
(€]

. . “SPihnrsum

z N - Accep

e I /7 % loslr & Same os e or
~ -

4 Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 30/07/2018 16:32:02 Num. 33833641 - Pég. 1
% https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18073016320264400000033380315
Numero do documento: 18073016320264400000033380315




. MAIERIAL DE SALA UIRKURUIVA 5 3
N 3 P DATA: el
PACIENTE: f oy 3 P ?z;‘ T I _ RG: "'-i',-'..:' =
CIMURGIAD: | v [ » LT )] 2 AUXILIAR: Y - =
anpsresesta: | [T LA ) G0 o )é(ih.a.;-}
CimUmOIA: [/ e o X0 Lo o M = dll s - (&
ESTRUMENTADOR! /| * 7, U/ /U ' [COGBERNAGAO DO BLOCD: st
cmenantm | 1) 7c N0 470 ; COREN: S
ENFERMEIRA: | © 15 4 £ r o b oL D fmlﬂlﬂulfé/jh:é) HORARIO FINAL: /[ | J ’/’
mﬁan;;imumma;n i 12 - DESCRIGAQ MATERIAL USADO EM SALA

TORAX 28

10

TRSleST oA ASPIRAGAO 10 ENDOTRAQ. 2,8 | ENDOTRAG. 3,0
s a— ENDOTRAG. 3,5 ENDOTRAQG. 4,5 | ENDOTRAG. 5,0
ENDOTRAQ. ENDO €35 _Emﬁ
ENDOTRAG. 7,8 ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQG, 8.0
: 3VIAS 14 FOLEY SVIAS 16 | FOLEY SVIAS 20
FOLEY 2VIAS 06 | [FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY ZVIAS 12
FOLEY 2VIAS 14 FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
NASD 10 NASO 14 mo 16
WASO 18 NASO 20 WASOE | URETRALA
URETRAL® | URETRALS URETRAL 10 | URETRAL 12

POLIESTER 30

25 ik X
AVENTAL CIRUR.| B8 COLOSOMIA] POLIESTER40 | POLIESTERS | PROLENEO | PROLENEZ
COLET.ABERTO |COLET.FECHADO CO| 4VIAS PROLENE 2-0 | PROLENE 30 | PROLENE4-0 | PROLENE 5-0_
FILTRO.UMIDIF] GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 3-0
KIT RGICO LATER fﬁ g_@;mvw‘n‘iu: " VICRYL 4-0 GERA PIOSBO_| MARCAPASSO VALVEKIT
SCALP 21 E _TRANBOFIX TRANSPRESSKO SEDA 20 SEDA 30 | MONOGRYL 3-0 | MONOCRYL 40
= {: ’-‘r SURGICEL BX75 AGO1 AGO 4 ACO 6
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GESTAO
I's:;l CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMiP
DOM HELDER CAMARA ~ 'HOSPITALAR
Data; A8 [ 7~ | 7~ =~ Hora: P L !
—— |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ;
Nome: 7;,4 Bas Tr Sty i
Data de Nascimento: =/ = [y Registro: &' ¢ 5—%
Setor: o < Leito: % 1 “\” o
SINAIS VITAIS
PA: [+: | HeT:
Observacdo:
ENTREVISTA
HIPERTENSO: siM( ) NAO(") MEDICAGAO EM USO:
DIABETICO: siM( ) NAO(=_) MEDICAGAO EM USO:
TABAGISTA: SIM( ) NAO (") Ha quantos anos: Qtd/dia:
HABIIOS: ETILISTA: SIM( ™) NAO( ) Ha quantos anos: Qtd/dia:
EXAMES SOLICITADOS
IMAGEM: | RX ( ) TACc/Contraste { ) uUsG( |} ECO( ) |LABORATORIAL: sim( ) NAO( ) |
TAC s/ Contraste ( ) RNM( ) CATE( ) |Observag3o:
PARECER CARDIOLOGICO: siM{ ) NAO{ ) Risco Cirtrgico;
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM{ ) NAO[ ) GRUPO SANGUINEO: __
RESERVA DE LEITO DE UTE: siM( ) NAO( ) Qual?: UTE LEITO:
i ALERGIA USO DE SONDAS
SIM ( ) QUAL: /‘z? SNE( ) sNG( )
NAO | ) OBSERVAGAO: svD( )
: mmso_mnﬂmo Qutra;
sim(~\ ) QUAL: - 1 = Ml Tt Aty 2T DRENO
NAO ( )  OBSERVACAO: siM{ ) NAO( )
Qual:
SIM ) QUAL:
[NAO( < ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAO; Local:
CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE |
JEJUM: SiM{ ) NAO( ) Apartirdodia:_ / |/  as : Observagdo: ‘
HIGIENIZACAO: SIM{ ) NAO( ) Observagio.
TRICOTOMIA: sSiM{ ) NAO( ) Observagio:
RETIRADO ADORNOS:  [siM( ) NAO( ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: sSiIM({ ) NAO( )
SIM () Quais/Datas (Les e ~
CIRURGIAS ANTERIORES:
NAO[ )
ALGUMA CIRURGIA COM SIM (X ) Quais/Datas:
USO DE PROTESE: NAO([ )
PULSEIRA DE SIMP<_ ) Observagio: LATERALIDADE SIM( ) Observacdo:
IDENTIFICAGAO: NAO( ) DEMARCADA: NAO{ )
Enfermeiro Responsavel: CcOD 38404
ssinar e Canrn:.:r} Faﬁi)ﬂ MR Alg,

@ﬁ ﬁ Enferme::'m
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" HOSPITAL SES 1A S
B of DOM HELDER CAMARA IMIP
= [ HOSPITALAR
EVOLUCAO CLINICA
Nome: ;&K‘Q_‘_ ‘T):M de M.LQ Registro: QSOS?‘-
Clinica: Enfermaria: Leito:
Data/Hora . '
D)*l/ﬁl ‘?nzuaaf i %iia 2 1") O ,
4 f’m% e 2:0P0 oy “Taal . eoubio fm::r D, oo €,

!

f@f); em‘l"}f} Py ¢ %qu.d y u.m‘tn(n cf&_ﬁr M booolmne |—
IZ;,Q Otoa ﬁwnrn& [ o9 du-,’:}w\- ﬁhmm\cgm (+) JWCQ!A

-
' LiD & "(_.Ef'iﬂf e ﬂ]? . e [
r -k ﬂ;ﬂ T i

B

L2 Jp §

for e oy 2 deovliadt
2lAA AS By %%me/ .
SOD{A.L Yo O er’ e )

; si Bl oed
Nutrictonista
CRN 62 7956
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[ L] ]
H EE HOSPITAL
!=_= Dom HELDER CAMARA
EVOLUCAO CLINICA

GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

Nome:_XOC {0ion ae Adistn Registro: 3305+

Clinica: Enfermaria:_/ BLOCO Leito: ‘4 © -2

Data/Hora | % S oals

ﬁfﬁi}e-_m_mmm_mﬂ COm Comparheine o

MANGsen Q Oug), NMdaw v Ao MFtwo ode. |

\ mm.asmr% cy_L —bwﬁ’rmtc . Foem putorie

S No=—

/ %uq,‘ JOPUBE |

%M&LMMM&J D 505 &

i
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1 e s B

e ser el g AN

PROCLKRACAC
OUTORGANTE: Jo A DiAS DA Sreed ;

brasileiro(a), estado civit SOl re b regularmente inscrito no CPF/MF sob
Y49 049 4691 -6 X~ e portador dal' cédula de identidade

eZvZl 90/ ..,  residente e domiciliado(a) na

fuh CAupcSn DA VOAE e

w_ql bair; - de St AAARD

CEPAARC -CC O na cidade™ .- de
CIR L MaaAd - Pe.

OUTORGADA'ANA CR STINA ALEIXO PEREIRA QAN TOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/PE 28687 [, ambas com esritorio nrofissional & Rua
Helena de Lemos, n° X A Empre‘sariai-' da 1l'r-laf sala 104, iihe do Retiro, Recife-PE.
CEP: 50750-630 Eurlg.r«ai‘.: anasznicsadvi@gimail.com. olde recebe intimagdes elou
notificagdes judiciais. - - " '

PODERES: Para promauer defesa dog meus interesses j iciiios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas cli usiae “Ad Juditia” e "At-Juditie Et £xtra” (Art. 70 paragrafo 3
e 4° dalein® 4215, de 1.7/04/53), em qualquer Juizo, Instancia.ou Tribunal, em todas
as fases do processo, i:udendo proporacéo em Justiga omum, .desistir de acdes,
renunciar, interpor regur: 9, fansigi . receber e dar quitas:do, retirarAlvara judicial de
pagamento em nome ¢i5 auter, do cartorio jlidicial ou" jabinetes em afins, firmar
compromissos, usar de [0cos 0$ recursos “legais, por inais especiais que sejam,
mesmo _extraordinarios, ‘wromover jusiificagdes, inquirir & contestar testemunhas,
inclusive receber a. (ilagés  inizi "

pedido,representar em _uiriiéqc’ta, usando em suma, de tudos os poderes permitidos

z5 inicial, confessar, reconiycer a procedéncia do

em Direito, para que @ ¢.& defesa seja 2 mais.ampla < ozl inclusive substabelecer

em Advogado de sua ronfisnga, € quande ihe convier, hm, ou sem reservas de
poderes. = ' '

JUSTICA GRATUITA: l'esejando obitér o8 heneficios de “Justica Gratuita®, declara,
sob as penas da lei, :lus n@o possui TECUTSCS: suﬁ-ciea‘;;igs'para custear qualquer
demanda, sem prejuizo do susteito proprio & da familia, :€io que, nos termos da Lei
o 1.080 de 05 de fevere -6 de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justica.

CLAUSULA DE.ONERDSICADE -E-DE RETENGCAQ. JLIDICIAL: Pelo exercicio do
mandato, compromete-sie- & outorgante & pagar ac advogado-outorgado, a titulo de
honorarios .advocaticios, @ valor.correspondente a 30% ‘tripta por cento) de todo e
qualquer valor eoonémi(::;-ﬁnanceiro'qué constitua acrésci 74 ao pafrimdnio juridico da
parte, obtido com o &xilv dg causa, na esfera administrativa ou judicial: Para tanto,
desde j&, autoriza a ret:ngéo judicial dos honorarics ora jasiuados. Compromete-se,
ainda, a cumprir, além :la:presente cléusula de snerosidside do mandato, as demais
disposicoes compleme.:f.-tar«es‘ contidas: no confrato  de ¢ honorérios advocaticios
celebrado em instrumer to proprio.

Rec-ifE,‘_{i'{_ de - k . 3326123 -“I | _ . | .v,
e

& 125 SRR e AL T A ol o § & B
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

ELSOA0  ORS O SN NA ,
rR6D. RA1. %0 PSR AN 68
Residente na@: CARDINSO O LK, BairoSnAD AMAKY
Cidade Y T\NWAEC M\, Estado demmlm

Declaro para os devidos fins e efeitos que fui vitima de acidente de transito,
e, portanto, apresento-me como beneficidrio do segu-o cbrigatorio DPVAT,
para requerer a indenizagdc a que tenho direito.

Outrossim Declaro peio presente gue estou ciente das implicagdes
legais decorrentes da nzo veracidade nas informagdes aqui prestadas, sendo,
portanto, verdadeiro o que declaro e assino neste documento.

Recife, ’(% de 5\ WO deDo18

}jezzé& ZP/L/W Hox 55“/; ~

Assinatura do Declarante
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DECLARAC —’1. DE POBREZA

nfln ORS Of SaVA |

brasiteirofa) stad o ) ~ 'R
orasileiro(a), estade = owi SioNTIC (R

"fo_‘:)sséo \X\U Iscritc . no CPENE 308 o
PHNG L AR, ((o (~bR . & pormuor de céduls e
ae:._.éa..., ° . A 1. Ao :{ residente =

f‘bm’lciﬁ&éﬁ(afﬁﬁf_f_‘\\ﬁﬂz@so O Xiovle
o 2 5/ pairre SN _L__Q__mg
r;:D[: g __QQC A T3 cidade
ﬁ\ WHAC B\'\ - i 20

—~_ = . - = P - - i e - was _Bissw
Declaro sob as penas i led, para os fins de concessio da Justdca Grafuitd,
Gue nfo temho condicdes de arcar com as  custas @ despesas
g ’ iy s EwEmesta IR LT . 3 3
processuais,sem Sacrificio do meu susmmo de munha Bmiis, de acordo

com os termos da-Lei v’ 1.660/1538...

Recife, 412, SLJLH Lo e DOMR

\O)‘@a&_r}/.cz_a.@@nn de S [,'_/,)&
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